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Im Dialog 


Denkanstöße 


für eine Veränderung der psychotherapeutischen Praxis 


» Michael Broda, Wolfgang Senf 


N oeben ist die 6. Auflage Faber/Haar- 
strick: Kommentar Psychotherapie- 
Richtlinien (Rüger, Dahm u. Kallinke 
2003) aktualisiert erschienen. Das Buch 
fasst den aktuellen Stand der Psychothe- 
rapie im Rahmen der Psychotherapie- 
richtlinien (www.kbv.de/publikationen/ 
989.htm) zusammen und gibt Hilfen für 
die alltägliche Praxis. Daher gehört das 
Buch als unverzichtbare Grundlage für 
die Arbeit in der Richtlinien-Psychothe- 
rapie auf den Schreibtisch jeder Psycho- 
therapeutin und jedes Psychotherapeu- 
ten. 

Einleitend stellen die Autoren jedoch 
auch klar: „Ein Kommentar zu den Psy- 
chotherapie-Richtlinien kann diese 
selbst nicht verändern. Auch haben die 
Kommentatoren nicht die Aufgabe, die 
wissenschaftlichen Grundlagen von Be- 
handlungsverfahren zu überprüfen. Dies 
obliegt dem wissenschaftlichen Beirat 
„Psychotherapie“ gemäß $11 PT-Gesetz. 
Ebenso wenig haben die Kommentatoren 
zur Einführung von neuen (zuvor wis- 
senschaftlich überprüften) Behandlungs- 
verfahren in die vertragsärztliche Versor- 
gung Stellung zu nehmen. Hier ist der 
entsprechende Arbeitsausschuss bzw. 
Bundesausschuss in der besonderen Zu- 
sammensetzung für Psychotherapie zu- 
ständig. Ein Kommentar ist eben nur ein 
Kommentar und bezieht letztlich seine 
Legitimation daraus, wieweit er Hilfe- 
stellung für die Praxis und Entschei- 
dungsgrundlage in strittigen Fällen sein 
kann.“ (S. VI). 

Wir möchten das Buch dennoch zum 
Anlass nehmen, einige Denkanstöße zu 
geben für aus unserer Sicht schon lange 
überfällige Veränderungen der psycho- 
therapeutischen Praxis. Die Zeiten der 
Verunsicherung im Gesundheitswesen 
scheinen einen progredienten Verlauf zu 
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nehmen. Vor allem im Hinblick auf die 
ambulante und stationäre Psychothera- 
pie werden Szenarien entwickelt, die 
sich zwischen Psychotherapie als Wahl- 
leistung, Auflösung der Kassenärztlichen 
Vereinigungen und Einzelverträge mit 
Krankenkassen oder Fallpauschalen be- 
wegen. Da Verunsicherung häufig dazu 
führt, dass Problemstellungen vor allem 
unter dem Aspekt der Besitzstandswah- 
rung und des drohenden Verlustes von 
Versorgungsqualitätt und persönlicher 
ökonomischer Sicherheit gesehen wer- 
den, sollen unsere Denkanstöße als Hil- 
fen verstanden werden, die defensive Po- 
sition zu verlassen und berufsständische 
Interessen in den Hintergrund zu schie- 
ben. 

1. Die Entwicklung der Psychotherapie 
in der Bundesrepublik hat eine 
enorme quantitative und qualitative 
Entwicklung hinter sich. Die Effekt- 
stärken sind außerordentlich hoch, 
Qualitätssicherung und Wirknach- 
weise beispielhaft und die Akzeptanz 
innerhalb des Gesundheitssystems 
hoch. Andere Fachgebiete könnten 
sich eine Scheibe von den Qualitäts- 
sicherungsmaßnahmen sowohl im 
stationären als auch im ambulanten 
Setting abschneiden. Dennoch gibt 
es in diesem sich rasch entwickeln- 
den Fachgebiet neue Anforderungen, 
denen sich die Psychotherapie stellen 
muss. 

2. Die qualitative Verbesserung der psy- 
chotherapeutischen Versorgung be- 
wirkt, dass zunehmend psychisch 
und psychosomatisch schwer kranke 
PatientInnen in die Praxen kommen, 
PatientInnen mit chronisch körperli- 
chen Erkrankungen oder mit einer 
psychotischen Grunderkrankung. Die 
traditionelle und vielerorts immer 


noch übliche Praxisorganisation mit 
einer Sitzung pro Woche im Rahmen 
einer Langzeitbehandlung erfüllt 
häufig nicht die Erfordernisse einer 
guten Versorgung dieses Klientels. 
Kürzere Therapiezeiten und eine 
niedrigere und flexible Frequenz 
scheinen oft für diese Patientengrup- 
pen ein besseres Therapieangebot 
darzustellen. Dies ist zwar nach den 
Psychotherapierichtlinien auch heute 
schon möglich, ist aber mit zusätzli- 
chem Aufwand und zusätzlichem Ri- 
siko verbunden: Erscheint beispiels- 
weise ein Patient nur zur ersten hal- 
ben Sitzung und muss die zweite auf- 
grund einer Verschlechterung seiner 
Grunderkrankung absagen, kann die 
Sitzung nicht abgerechnet werden. 


. Die Bewilligungsschritte sollten ab- 


geändert werden und zwar einheit- 
lich für alle Therapieverfahren. Es ist 
nicht von der Hand zu weisen, dass 
heute der Umfang der ersten Kosten- 
zusage für einen Patienten oft letzt- 
lich davon abhängt, welche Kollegin 
oder welchen Kollegen er im Bran- 
chenbuch angerufen hat bzw. bei 
wem er zuerst einen Platz bekommt. 
Indikations- und Therapieentschei- 
dungen werden zu oft durch die aktu- 
elle Verfügbarkeit von Therapieplät- 
zen bestimmt. Wir denken deshalb, 
dass es prinzipiell eine ausreichend 
finanzierte verkürzte Kurzzeitthera- 
pie von insgesamt 15 Sitzungen ohne 
Formalitäten (zumindest für die er- 
fahrenen TherapeutInnen) im Rah- 
men einer psychotherapeutischen 
Basisversorgung geben sollte. Die Er- 
fahrungen (z.B. in den psychothera- 
peutischen Ambulanzen und Polikli- 
niken) zeigen deutlich, dass viele der 
Störungen in diesem Rahmen ausrei- 
chend behandelt werden können und 
sich viele Probleme lösen lassen. Da- 
nach könnte sich bei einer Indikation 
für eine längere Psychotherapie ein 
erster gutachterpflichtiger Bewilli- 
gungsschritt von 45 Sitzungen an- 
schließen. Nur falls darüber hinaus 
noch eine Behandlungsnotwendig- 
keit besteht, kann in begründeten Fäl- 
len ein weiterer Schritt von 20 Sitzun- 
gen bis zur Höchstgrenze von 80 Sit- 
zungen für alle Verfahren bewilligt 
werden. Daneben muss für chronisch 
psychisch oder auch körperlich Kran- 
ke die Möglichkeit für eine langfristi- 
ge Anbindung an eine niederfrequen- 
te psychotherapeutische Versorgung 
eröffnet werden, im Einzelfall auch 
weit über 80 Sitzungen, sowie prinzi- 
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piell auch die Möglichkeit zu einer 
psychoanalytischen Langzeitthera- 
pie. 

. Dabei wird deutlich, dass es im jetzi- 
gen System keinerlei Anreize für eine 
konzentrierte und hohe Versorgung 
im Rahmen einer psychotherapeuti- 
schen Grundversorgung und damit 
den Abbau von Wartezeiten gibt. 
Mehr PatientInnen machen mehr or- 
ganisatorische Arbeit, die aufwändi- 
gen Anfangskontakte (probatorische 
Leistungen) werden aber deutlich 
schlechter honoriert. Die in diesem 
Zeitraum und bei diesem Klientel 
notwendigen Kontaktaufnahmen mit 
Vor- oder Mitbehandlern werden 
nach dem EBM sehr eingeschränkt er- 
stattet. Telefonische Kontakte mit 
beispielsweise chronisch körperlich 
kranken PatientInnen können gar 
nicht abgerechnet werden. So besteht 
die Gefahr, dass bei all dem Aufwand 
nur geringe Anreize bestehen, den/ 
die PatientIn möglichst schnell und 
zeitsparend zu versorgen. 

. Es „lohnt“ sich mehr, leicht bis mittel- 
schwer erkrankte PatientInnen auf 
lange Wartelisten zu setzen - dies 
verringert die Ausfallquoten, beinhal- 
tet nicht so viel Kommunikationsbe- 
darf und hält den organisatorischen 
Aufwand gering. Dazu ist jedoch an- 
zumerken: Wird es nicht zunehmend 
schwierig in der Argumentation wer- 
den, wieso ein Patient, der ein halbes 
bis ein Jahr auf einen Therapieplatz 
warten kann, überhaupt eine Indika- 
tion für eine Psychotherapie auf- 
weist? 

. Die Bewilligungskontingente bein- 
halten eine wirtschaftliche Sicherheit 
für die Behandler: Im Gutachterver- 
fahren befürwortete und von Kran- 
kenkassen genehmigte Kontingente 
können nicht der nachträglichen 
Wirtschaftlichkeitsbeurteilung un- 
terzogen werden, da im Gutachten 
die Wirtschaftlichkeit und medizini- 
sche Notwendigkeit schon festge- 
stellt wurde - anders als in der sta- 
tionären Psychotherapie, bei der die 
Krankenkassen zur Zeit massiv versu- 
chen, nach abgeschlossenen Behand- 
lungen die Wirtschaftlichkeit und so- 
gar die medizinische Notwendigkeit 
rückwirkend infrage zu stellen. Ein- 
mal bewilligte Kontingente lösen bei 
den Versicherten jedoch häufig die 
Analogie zur Physiotherapie aus (wie 
viele „Massagen“ habe ich noch?) und 
bieten kaum einen Anreiz für die The- 
rapeutInnen, Therapien vorzeitig zu 


beenden. So entwickeln sich im Ein- 
zelfall sogar „Bündnisse“, die eine 
möglichst lange Therapiedauer zum 
Ziel haben. 

7. Viele der führenden Therapie,vor- 
denker“ halten die starre Schulenbe- 
zogenheit und das Kombinationsver- 
bot von Verfahren für überholt und 
nicht mehr dem wissenschaftlichen 
Stand entsprechend. Die PT-Richtli- 
nien erlauben jedoch eine solche 
Kombination nicht, TherapeutInnen 
mit entsprechenden Doppelqualifika- 
tionen müssen in Anträgen Teile ihrer 
Arbeit und Erklärungsmodelle ver- 
schweigen, um nicht eine Ablehnung 
zu riskieren. Gerade in der ambulan- 
ten Versorgung haben wir aber noch 
einen enormen Nachholbedarf an Er- 
fahrung mit Kombinationsbehand- 
lungen und mit konsekutiven Model- 
len, so wie es in der stationären Psy- 
chotherapie schon lange üblich ist. 
Wir müssen inzwischen sogar fest- 
stellen, dass dadurch PatientInnen 
im ambulanten Setting notwendige 
Therapiemaßnahmen schlicht vor- 
enthalten werden, die Essstörungen 
sind ein Beispiel dafür. 

8. Der mancherorts geäußerte Ärger 
über die GutachterInnen nährt sich 
vom Glauben, dass nachfolgende Mo- 
delle für TherapeutInnen vorteilhaf- 
ter wären. Ein Blick auf die TK-Mo- 
dellversuche in Südbaden und Hessen 
könnte hier manche Einstellung kor- 
rigieren. Dabei ist unumstritten, dass 
das Gutachterverfahren einer Revi- 
sion unterzogen werden muss. Es 
muss transparenter, vielleicht auch 
in manchem kollegialer werden. Hier- 
zu gibt es Vorschläge, die verschie- 
dentlich in letzter Zeit publiziert wur- 
den (Köhlke 2001, Kallinke u. Kosarz 
2001, Merod u. Vogel 2002, Psycho- 
therapeutenkammer Niedersachsen 
2002). 


Die Psychotherapie wird ihre Rolle im 
Gesundheitswesen dann zum Wohle der 
PatientInnen ausbauen können, wenn sie 
zum einen bereit ist, sich auch ständig 
selbstkritisch mit Entwicklungen ausein- 
ander zu setzen und nicht immer auf an- 
dere Berufsgruppen zu verweisen, die 
keine Qualitätssicherung betreiben. Es 
ist jedoch zum anderen nötig, dass über 
die Schulen und Berufsgruppen hinweg 
sich Koalitionen bilden, die für weitere 
Verbesserungen im System kämpfen. Bei 
solchen Koalitionen sollte man auch 
überlegen, ob man nicht GutachterInnen 
ebenso mit einbeziehen kann. Es drängt 
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sich der Eindruck auf, als seien diese Fra- 
gen bei den Verbänden nicht gut aufge- 
hoben, da dort Profilierung Vorrang vor 
Koalition zu haben scheint. 

Unser Wunsch ist eindeutig: 

Unser Kommentar zu der gegenwärtigen 
psychotherapeutischen Praxis soll helfen, 
diese zu verändern. Nutzen wir den Dia- 
log, vernünftige und versorgungsorien- 
tierte Positionen aus der Praxis zu for- 
mulieren und der Politik, den Kassen 
und Kassenärztlichen Vereinigungen so- 
wie unseren eigenen Berufsverbänden 
mit guten Argumenten „Druck“ zu ma- 
chen, die notwendigen Reformen und 
Veränderungen herbeizuführen. 

Auch wenn wir uns durchaus bewusst 
sind, auf mehrere Füße gleichzeitig zu 
treten, würden uns die Meinungen und 
Vorschläge der PiD-Leser zu unseren 
Denkanstößen sehr interessieren. 
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